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Summary

Sexual obsessions in obsessive-compulsive disorder are featured by unsolicited, intrusive
sexual thoughts and images. The occurrence of sexual obsessions is estimated at 16.8% among
patients with obsessive-compulsive disorder (OCD).

The main aim of the article is to present the basic problems related to the phenomenon
of sexual obsessions in obsessive-compulsive disorder and to showcase the cognitive and
behavioural models of OCD. Apart from that, the article contains a review of literature on
the efficacy of cognitive-behavioural therapy in treatment of obsessive-compulsive disorders,
including the sexual-oriented ones.
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Wprowadzenie

Kluczowe objawy zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego to natrectwa myslowe,
czyli obsesje, rozumiane jako niechciane mysli (np. o zabrudzeniu), wyobrazenia (np.
sceny aktow seksualnych ze zwierzetami) lub pragnienia i impulsy (np. by dzgna¢ kogo$
nozem), ktérym towarzyszy silny lek. Obsesje nie majg charakteru przyjemnego, nie sg
chciane, nie sg dobrowolne, wywotujg Igk i cierpienie. Innym charakterystycznym obja-
wem sg kompulsje, rozumiane jako natrgctwa ruchowe, powtarzajace si¢ zachowania (np.
mycie rak, sprawdzanie) lub czynnosci umystowe (np. modlenie si¢, liczenie, powtarzanie
stow), doswiadczane przez osobe jako przymusowe i przejsciowo zmniejszajace lek [1].
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Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wynikow przegladu literatury na temat
wystepowania zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych o charakterze seksualnym, omo-
wienie modeli poznawczych 1 behawioralnych zaburzenia OCD, a takze wskazanie
na skuteczne metody terapeutycznego postepowania z chorymi.

Definicja

Zgodnie z klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego [2] zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne diagnozuje si¢, gdy u pacjenta
wystepuja obsesje i/lub kompulsje. Obsesje definiuje si¢ jako nawracajace i utrwalone
mysli, impulsy lub wyobrazenia, ktére w jakim$ okresie trwania sa przezywane jako
natretne lub nieodpowiednie i u wickszosci 0s6b powodujg znaczny Iek lub cierpienie.
Dodatkowo waznym wskaznikiem jest to, ze osoba podejmuje proby ignorowania
lub thumienia owych mysli, impulsow, wyobrazen, a takze neutralizowania ich za
pomocg innych mysli lub czynnosci (np. za pomocg wykonywania czynnosci natret-
nej). Natomiast kompulsje definiuje si¢ jako powtarzane zachowania (np. mycie rak,
porzadkowanie, sprawdzanie) lub czynnosci umystowe (np. modlenie sie, liczenie,
powtarzanie stow), w stosunku do ktérych dana osoba odczuwa przymus wykony-
wania w reakcji na obsesje lub w mysl stosowania si¢ do regut, ktorych trzeba si¢
bezwzglednie trzymaé [3]. Opisane zachowania lub czynnos$ci umystowe maja na
celu zmniejszenie nasilenia niepokoju oraz cierpienia albo zapobieganie pewnym
zdarzeniom lub sytuacjom budzacym lek. Zachowania te lub czynno$ci umystowe nie
Wwiazg si¢ W rzeczywistosci z tym, co majg neutralizowac¢ lub czemu majg zapobiegaé,
sa natomiast wyraznie nadmierne [2]. Obsesje lub kompulsje pochtaniaja duzo czasu
(np. ponad godzing dziennie), powoduja klinicznie znaczace cierpienie lub uposledze-
nie funkcjonowania w réznych obszarach zycia [2]. Najczesciej obsesje 1 kompulsje
wystepuja razem, jednak obsesje moga wystepowac same i wtedy nie towarzysza im
kompulsje. Wsrod 20% pacjentéw z OCD obserwuje si¢ jedynie obsesje, te za$ czesto
dotycza obaw przed wyrzadzeniem krzywdy [4].

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne o charakterze seksualnym charakteryzuja si¢
niechcianymi intruzywnymi myslami, obrazami o egodystonicznych tre$ciach seksu-
alnych, ktore moga obejmowac obawy zwigzane z molestowaniem dziecka, z aktyw-
noscig seksualng z rodzina, obawy zwigzane z orientacja seksualng, nieodpowiednia
aktywnoscig seksualng (np. ze zwierzgtami, dzie¢mi) lub agresywnymi zachowaniami
seksualnymi [5]. Obsesje o orientacji seksualnej obejmujg nawracajace watpliwosci
co do rzeczywistej wlasnej orientacji seksualnej. Pacjent obawia si¢, ze zostanie ho-
moseksualista lub Ze inni moga uwaza¢ go za homoseksualiste [6].

Obsesje seksualne rozumiane sg jako obsesje autogenne, czyli pojawiajace si¢
W sposOb samoczynny (autogenous obsessions) [7], s wysoce awersyjne i niereali-
styczne, postrzegane sg jako same w sobie grozne. Pacjent z seksualnym zaburzeniem
obsesyjno-kompulsyjnym zasadniczo moze si¢ obawia¢ znaczenia tych mysli w kon-
tekscie tego, kim jest (np.: ,,Jesli mam te mysli, to $wiadczy o tym, ze jestem pedofi-
lem”), implikacji behawioralnych (np.: ,,Bede kogos molestowat”) lub konsekwencji
moralnych (np.: ,, Takie my$li sa grzeszne, Bég mnie ukarze”) [8].
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Kompulsje i zachowania neutralizujagce w kontekscie obsesji seksualnych moga
sprawdzac¢ poziom podniecenia (np.: spinanie mi¢sni; sprawdzanie, jakie doznania pty-
ng z ciala w sytuacjach, ktore aktywizujg obsesje; zachowanie na tyle duzej odlegtosci
fizycznej od innych, aby mie¢ pewnos¢, ze niewlasciwe zachowanie, np. dotykanie,
nie nastgpi), lub moga tez mie¢ charakter czynnosci umystowych (np. modlitwa).
Warto rowniez podkresli¢, ze zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne o charakterze sek-
sualnym sg trudnoscia, ktora wigze si¢ z wigkszg tendencja do stosowania ukrytych
préb zneutralizowania lub sttumienia owych obsesji [8]. Pacjent podejmuje wysitek
w celu usuniecia lub kontrolowania tych mysli.

Istotnym aspektem roznicujgcym jest fakt, ze obsesje o charakterze seksualnym
nie s3 przyjemne dla pacjenta i nie stanowig fantazji seksualnych ani zyczen. Za-
chowania kompulsyjne powodujg zmniejszenie Igku, a nie przyjemnos¢. Cierpienie
u pacjentéw z OCD o charakterze seksualnym wynika z obses;ji i frustracji majacej
zwigzek z bezsensownoscig kompulsji lub ich czasochtonnoscia, a nie jedynie z obawy
przed konsekwencjami, a pragnienie zaprzestania tej aktywnosci nie bierze si¢ jedynie
z negatywnych nastgpstw, jak to bywa w parafiliach. Uczucia w parafiliach i kompul-
sywnych zachowaniach seksualnych sg czgsto pozytywne i mogg dziata¢ jako czynniki
wyzwalajgce zachowania seksualne, podczas gdy pacjenci z OCD rzadko angazujg si¢
w dziatania odzwierciedlajace ich obsesyjne mysli [5].

Badania wskazuja, ze u pacjentow z obsesjami seksualnymi nasilone byty przeko-
nania o znaczeniu i potrzebie kontroli mysli (= 0,53; p = 0,001) [9]; zaobserwowano
tez zwiazek miedzy cechami osobowosci schizotypowej a obsesjami seksualnymi
ireligijnymi [7], co moze by¢ istotne w procesie terapeutycznym. Cechy osobowosci
schizotypowej wptywaja na gorsze wyniki leczenia, a to wyjasniatoby mniejszg sku-
tecznos$¢ terapii w wypadku osob z obsesjami seksualnymi [10].

Natretne mysli o charakterze seksualnym sa bardzo rozpowszechnione w populacji
ogoblnej — wystepuja u 80-93% osob, a pod wzgledem tresci sa podobne do obsesji
patologicznych [5, 11, 12]. W badaniu Renaud i Byers [13] przeprowadzonym na
grupie 292 0s6b ujawniono, ze 50% mezczyzn 143% kobiet zgtaszalo mysli seksualne
0 ,,aktywnosci seksualnej wbrew ich orientacji seksualnej”. Zatem nie same obsesje sa
problemem, ale tez to, jakie znaczenie nadawane jest myslom lub obrazom natretnym,
na co wskazuje model Salkovskisa [14, 15].

Epidemiologia

Rozpowszechnienie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego w ciaggu zycia wynosi
okoto 2,5% [1]. Czgstotliwos¢ wystepowania OCD szacuje si¢ na 2-3% w populacji
ogoblnej [4]. W Stanach Zjednoczonych 12-miesigczne rozpowszechnienie OCD wynosi
1,2%. Wsrod 10,5% pacjentéw z rozpoznaniem OCD pierwotnym problemem byty
obsesje seksualne [16].

Wystepowanie obsesji seksualnych (obecnie 1 w przesztosci) szacuje si¢ odpo-
wiednio na 16,8% (n =69) 1 9,5% (n =39) [17]. Badania Granta wsp. [ 18] wskazuja,
ze sposrod 293 osob z OCD 73 pacjentdw (24,9%) zglosito obsesje seksualne w prze-
sztosci, a 39 (13,3%) obecnie. Waznym wynikiem w tym badaniu jest to, ze osoby
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z seksualnymi obsesjami zgtaszaly znacznie weze$niejszy wiek zachorowania na OCD
(15,1 £5,6 roku) w poréwnaniu z osobami bez seksualnych obsesji (19,0 + 10,3 roku)
(t84.3 = 3,489; p = 0,001). Ta informacja jest znaczaca dla procesu terapeutycznego.
W badaniu NCS-R (National Comorbidity Survey Replication) rozpowszechnienie
obsesji seksualnych i/lub religijnych w ciagu zycia wyniosto 30,2% [19]. Natomiast
obsesje na punkcie orientacji seksualnej lub homoseksualizmu zaobserwowano wsrod
8% badanych (n =33) [17], a w badaniu Pinto i wsp. [20] 9,9% 0s6b badanych.

Srednia wieku, w ktorym zaczyna si¢ zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, wynosi
19,5 roku; u 25% o0s6b OCD zaczyna si¢ w wieku 14 lat [2]. Rozpowszechnienie OCD
w populacji ogdlnej jest podobne u obu pici. Seksualne natretne mysli zgtaszane sg
przez 65% mezczyzn 1 50% kobiet z OCD [21]. U megzczyzn OCD rozwija si¢ za-
zwyczaj wezesniej, okoto 13.—15. roku zycia, natomiast u kobiet dopiero we wczesnej
dorostosci, okoto 20.-24. roku zycia [3, 22].

Grant i wsp. [ 18] wskazuja, ze pte¢ nie jest skorelowana z obsesja seksualng, nato-
miast Williams i wsp. [17] podkreslaja, ze znacznie wigcej mezcezyzn zglosito obsesje
zwigzane z orientacja seksualng. U kobiet czestsze sg objawy zwigzane z czystos$cia,
u mezezyzn za$ czgstsze sa zakazane mysli 1 objawy zwigzane z symetrig, kompul-
sywnym sprawdzaniem [2, 4].

Wspolwystepowanie

U 86-90% pacjentéw z OCD zdiagnozowano przynajmniej jedno dodatkowe
zaburzenie opisane w klasyfikacji DSM-1V [22]. Czesto wspotwystepujacymi z OCD
zaburzeniami sg zaburzenia Iekowe (76%, np. zaburzenie paniczne, spoteczne zabu-
rzenie lgkowe, uogolnione zaburzenie lekowe, fobie specyficzne) [2]. Wystepowanie
fobii prostych wérod pacjentow z OCD szacuje si¢ na 50-77%, fobii spotecznej — na
18%, agorafobii — na 9%, napaddéw paniki —na 11-27% [23].

Inne zaburzenia, ktore wspotwystepuja z OCD, to zaburzenia depresyjne i dwu-
biegunowe (ogotem 63%, czesciej — w 41% — jest to wigksze zaburzenie depresyjne)
[2]. Wyniki badan wskazuja, ze osoby z OCD o charakterze seksualnym miaty wyz-
sze nasilenie objawow depresyjnych (wyzsze wskazniki w skali depresji Hamiltona
(HAM-D) w poréwnaniu z grupg oséb bez seksualnych obsesji [14]), a 25% o0s6b
z OCD podejmuje proby samobojcze i ryzyko wzrasta, gdy wspotwystepuje wicksze
zaburzenie depresyjne [2]. U okoto 30% pacjentow z OCD w ciggu zycia pojawiaja
si¢ zaburzenia tikowe, najczesciej u me¢zczyzn z poczatkiem OCD w dziecinstwie [2].
Czgéciej w grupie pacjentow z OCD pojawiaja si¢ cielesne zaburzenia dysmorficzne,
trichotillomania (zaburzenie wyrywania wlosow), zaburzenie rozdrapywania skory
(dermatillomania; przeczosy psychogenne), zaburzenie opozycyjno-buntownicze [2].
OCD wystepuje u 12% oso6b ze schizofrenig lub zaburzeniem schizoafektywnym.
Czesciej zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne dotyczy 0sdb z zaburzeniem dwubiegu-
nowym, zaburzeniem odzywiania (jadtowstret psychiczny, zartoczno$é psychiczna)
[2]. U 10% kobiet z OCD zdiagnozowano anoreksje, a 33% kobiet z diagnoza bulimii
w przesztosci doswiadczato rowniez OCD [22]. Wskaznik wspotwystepowania OCD
z zespotem Tourette’a waha si¢ od 35% do 50% [3, 22].
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Etiologia: czynniki biologiczne i Srodowiskowe

Liczne badania wskazuja, ze istotnym czynnikiem warunkujgcym zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne jest czynnik genetyczny. Wspotczynnik zgodnos$ci zachoro-
wania u blizniagt jednojajowych wynosi 50-85%, a u dwuzygotycznych —20-50% [1].
Wskaznik OCD w$rod krewnych pierwszego stopnia dorostych z OCD jest dwa razy
wyzszy niz wsérod krewnych pierwszego stopnia bez OCD.

W wieloczynnikowej etiopatogenezie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego istotng
rolg odgrywaja anomalie strukturalne i czynno$ciowe mozgu. Najwigksze znaczenie,
jesli chodzi o fizjopatologiczne aspekty, przypisuje si¢ dysfunkcji kory oczodotowo-
-czotowej, kory przedniego zakretu obrgezy oraz prazkowia [2]. Jadro ogoniaste jest
istotng strukturg w patologii OCD; u 0s6b z ogniskowym uszkodzeniem/zniszczeniem
w obrebie prazkowia czesto wystepuja natrgctwa [24]. CzynnoSciowe badania obrazowe
rowniez wskazujg na zmiany we wzgorzu, ktore to miejsca odgrywaja gtéwna role
w powstawaniu objawow zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego [24].

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne moze mie¢ zwigzek z niedostateczng iloscig
serotoniny lub zakloceniem jej metabolizmu. Potwierdza to fakt, ze u pacjentow z OCD
nastgpuje poprawa pod wptywem lekow zwigkszajacych stezenie serotoniny w mozgu
(np. klomipramina, fluoksetyna, sertralina, paroksetyna) [4]. Wérdd czynnikow ryzyka
wymienia si¢ temperament, szczegdlnie za§ wyzszy poziom negatywnej emocjonalno-
$ci oraz hamowania behawioralnego w dziecinstwie [2]. U dzieci zakazonych pacior-
kowcem moze wystgpi¢ odmiana OCD zwana PANDAS (paciorkowcowe zaburzenie
autoimmunologiczne neuropsychiatryczne — Pediatric Autoimmune Neuropsychiaric
Disorders Associated with Streptococcal infections). W tym schorzeniu obserwuje si¢
czesto tiki 1 inne nieprawidtowosci ruchow. Natomiast jesli chodzi o czynniki $rodo-
wiskowe, wymienia si¢ przemoc fizyczna, seksualne wykorzystywanie, stresujace lub
traumatyczne zdarzenia w dziecinstwie.

Modele poznawcze i behawioralne zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
o charakterze seksualnym

Zgodnie z poznawczym modelem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego Salkovski-
sa zrodtem obsesyjnych problemow sg normalne natretne mysli, ktore dotyczag wickszej
grupy populacji, jednak réznica migdzy nimi a obsesjami nie polega na samym fakcie
ich pojawiania si¢ czy ich kontrolowania, a jedynie na sposobie interpretowania mysli
natretnych [25].

Pacjenci z OCD interpretuja wystgpienie natretnych mysli 1 tres¢ mysli natretnych
(np. natr¢tny obraz dwoch catujacych si¢ kobiet lub mysl o akcie seksualnym z figura
swigtego; mysl o tym, ze skrzywdze seksualnie dziecko) jako wskazdéwke, ze moga
by¢ odpowiedzialni za wyrzadzenie krzywdy/szkody sobie lub innym, chyba Ze po-
dejma dziatanie, aby temu zapobiec. Taka interpretacja przyczynia si¢ do pojawienia
si¢ negatywnego nastroju (leku i dyskomfortu) i zachowan neutralizujacych (np.
kompulsje, unikanie, poszukiwanie upewnien), ktore majg na celu zmniejszenie leku
1 poziomu odpowiedzialnosci. W konsekwencji neutralizowanie i negatywny nastrdj
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zwigkszaja prawdopodobienstwo wystapienia przysztych intruzji, przyczyniaja si¢ do
utrwalenia przekonania o odpowiedzialno$ci, w zwigzku z tym pacjent z OCD stara si¢
kontrolowa¢ aktywno$¢ umyshu i pojawienie si¢ potencjalnych szkodliwych zdarzen,
przez co podtrzymuje problem [14, 25].

Interpretacja obsesyjnych mysli/intruzji jako wskazujacych na zwigkszong odpo-
wiedzialno$¢ wigze si¢ z nasilonym dyskomfortem i lekiem, aktywizacja nasilonego
skupienia uwagi na intruzjach i/lub bodzcach, ktore sg z nimi zwigzane lub moga
zwigkszy¢ ich wystepowanie, co zwigksza dostepnos¢ i zaabsorbowanie pierwotng
mysla, ale takze z uruchomieniem reakcji behawioralnych, w tym zachowan neutrali-
zujacych, za pomocg ktoérych dana osoba stara si¢ zmniejszy¢ odpowiedzialno$¢ lub
unikng¢ odpowiedzialnosci, a takie zachowania mogg by¢ przy tym jawne lub ukryte
(np. proby ograniczenia/zredukowania mysli, kompulsje, unikanie) [11]. Elementy te
utrzymuja negatywne interpretacje/przekonania, zwickszajgc prawdopodobienstwo
pojawienia si¢ przysztych intruzji i watpliwosci.

U 0s6b z OCD zgodnie z modelem Salkovskisa [26] obecne sa nastepujace dys-
funkcjonalne zalozenia:

— Posiadanie mysli na temat konkretnych dziatan (np. agresywnej aktywnosci
seksualnej) jest rownoznaczne z wykonywaniem tych dziatan.

— Niezapobieganie (lub niepodejmowanie prob zapobiegania) mozliwosci uczy-
nienia krzywdy sobie lub innym (np. unikanie przebywania z dzieckiem sam
na sam w pokoju, gdy obsesja jest mysl o skrzywdzeniu seksualnym dziecka)
jest tym samym, co spowodowanie krzywdy.

— Odpowiedzialnosci nie tagodza inne czynniki (np. niskie prawdopodobien-
stwo wystapienia).

— Niewykonywanie rytuatow (np. rytualu umystowego — np. modlitwy) w wy-
padku, gdy wystapila intruzja zwigzana w che¢cia skrzywdzenia kogos, jest
réwnowazne z proba lub chegcia uczynienia krzywdy zawartej w tej intruzji.

— Powinno si¢ (i mozna) kontrolowa¢ wtasne mysli.

Zgodnie z modelem Rachmana [27] pacjent z OCD dokonuje procesu fuzji my-
$li i dziatania, czyli stawia znak rowno$ci miedzy mys$lami i dziataniem. Wells [12]
podkresla, ze natr¢tne mysli (np. obraz catujgcych si¢ kobiet) aktywizujg przekonania
dotyczace ich znaczenia (,,Za czgsto o tym mysle, to sprawi, ze stane si¢ lesbijka,
a moze juz jestem”). Przekonania zawierajg nie tylko informacje na temat natretnej
mysli, ale takze wiedze¢ o reakcjach behawioralnych (,,Jesli bede kontrolowata mysli,
to bedzie wszystko dobrze”). Model Wellsa [12] kladzie wigkszy nacisk na aspekt
metapoznawczy (np. przekonanie o znaczeniu wdzierajacych si¢ mysli) i podkresla,
ze celem neutralizacji moze by¢ tagodzenie cierpienia psychicznego [25].

Warto w tym miejscu wspomnie¢ réwniez o badaniach i modelach, ktére posze-
rzajg rozumienie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Van Oudheusden i wsp. [28]
wskazujg na zwigzek migdzy zmniejszonym doswiadczeniem ,,wolnej woli” w OCD
a podstawowymi cechami klinicznymi: czasem trwania choroby, jej nasileniem, wgla-
dem 1 jakoscig zycia. Wickszos$¢ os6b w populacji ogoélnej dostrzega, ze ich dziatania
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wynikajg z wlasnej ,,wolnej woli”. Zdarzaja si¢ sytuacje, na przyktad w zaburzeniach
neurologicznych (napady padaczkowe, zaburzenia ruchowe), w ktérych ,,wolna wola”
jest ostabiona, gdy dziatanie jest niezamierzone, wykonane automatyczne i nie moze
by¢ kontrolowane [29]. Pierwszym aspektem doswiadczenia ,,wolnej woli” w OCD jest
postrzegana zdolno$¢ do kontrolowania i zmiany sposobu dziatania w obliczu obsesji
lub przymusu. Jak wskazuja De Ridder i wsp. [30], gtownym problemem u pacjentow
z OCD jest nieelastyczno$¢ behawioralna. Istotne wydaje si¢ to, ze postrzegana zdol-
no$¢ do kontrolowania i zmiany sposobu dziatania w obliczu obsesji lub przymusu
zmniejsza si¢ wraz z wydhuzajacym si¢ czasem trwania choroby. Jest to zgodne z ostat-
nimi badaniami, ktére sugeruja, ze rozwoj choroby w OCD wiaze si¢ z odejsciem od
$wiadomie kontrolowanego zachowania w kierunku tworzenia nawykow.

Przekonania dotyczace potrzeby kontroli mysli sg waznymi czynnikami podtrzymu-
jacymi zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne [12, 31]. Sookman i wsp. [32] potwierdzili,
ze potrzeba kontroli u pacjentow z OCD byta wyzsza niz w innych grupach klinicznych
i 0s6b zdrowych. Badania wykazuja, ze istnieje zwigzek miedzy umiejscowieniem
kontroli (LOC), przekonaniami na temat znaczenia i kontroli mysli a ogdélnymi ob-
jawami OCD [33]. U 0s6b z OCD z ogo6lnie podwyzszonym wskaznikiem potrzeby
kontroli w sytuacji, gdy proszono je o niestosowanie tej kontroli, zwigkszyt si¢ niepokoj
1 wzrosta ocena warto$ci zagrozenia negatywnych skutkéw zwigzanych z natretnymi
myslami [31, 34]. Wyniki badan sugeruja, ze im wyzsze zewngetrzne umiejscowienie
kontroli (wskazujace na obecno$¢ zmniejszonego poczucia kontroli), tym wyzsza
che¢ kontrolowania mysli, 1 ta zwigkszona rozbiezno§¢ moze motywowac osobe do
wykonywania dziatan majacych na celu zmniejszenie rozbiezno$ci miedzy postrzegang
1 pozadang kontrolg przez wykonywanie dziatania kompulsywnego, np. sprawdzania
[33]. Dlatego zachowania kompulsyjne moga by¢ proba odzyskania kontroli nad
zdarzeniami zewnetrznymi. Gdy redukcja lgku i poczucie kontroli zostaly osiggniete
dzigki kompulsywnym zachowaniom (np. dzigki sprawdzaniu), osoby z OCD moga
odczuwac ulge i przez to utrzymac rytuat. Niestety ulga jest krotkotrwata, niepokd;
powraca, a rytuat musi zosta¢ ponownie wykonany [14, 15, 33].

Aspekt poczucia kontroli u pacjentow z OCD wydaje si¢ istotny, dlatego warto
uwzgledni¢ ten problem w terapii poznawczo-behawioralnej (CBT), w opracowaniu
konceptualizacji przypadku, a takze w doborze adekwatnych technik terapeutycznych
sprzyjajacych zmianie. Strategie uczenia si¢ polegajace na uzyskiwaniu kontroli —
w przeciwienstwie do wykorzystywania strategii w celu odzyskania poczucia kontroli
(np. zachowania kompulsyjne) — moga pomoéc przywrocié¢ rownowage migdzy poczu-
ciem kontroli (sense of control) a potrzebg kontroli (desire for control), zmniejszajac
motywacje do neutralizacji [31]. W terapii warto uwzgledni¢ caty wachlarz technik,
za pomoca ktéorych mozna pracowaé z problemem poczucia kontroli u pacjentéw
z OCD, np. techniki oparte na uwaznosci, terapii akceptacji i zaangazowania, techniki
wywiadow motywacyjnych, dialog sokratejski, techniki tolerancji niepewnosci i ne-
gatywnych emocji, odgrywanie rol, eksperymenty behawioralne [31].

Coraz czg¢sciej modele poznawczo-behawioralne, analizujagc mechanizmy lezg-
ce u podstaw rozwoju zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, uwzgledniajg aspekt
autoprezentacji i postrzeganie siebie [35, 36]. I tak specyficzne przekonania o sobie,
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negatywna reprezentacja Ja moga by¢ zaangazowane w rozw0j mysli obsesyjnych. Lek
przed soba w nieakceptowanych obsesjach, rozumiany jako strach przed tym, kim moge
by¢ lub kim mogg si¢ sta¢ (np.: ,,Jestem zboczencem”, ,,Stane si¢ pedofilem”), moze
powodowac¢ patologiczne watpliwosci i obsesje w tej dziedzinie [36]. Lek przed sobg
jest charakterystyczny dla pacjentéw z odrazajacymi obsesjami, m.in. obsesjami seksu-
alnymi, agresywnymi. Wyniki badan wskazuja, ze gk przed soba, badany testem Fear
of Self-Questionnaire (FSQ), byt gldéwnym predyktorem obsesyjnych mysli [36, 37].
Jest to spdjne z zalozeniem Rachmana [11], Ze osoby posiadajace intruzywne 1 odra-
7ajace obsesje czesto obawiajg sie tego, ze ich intruzje moga wskazywac na negatywy,
ukryty aspekt ich charakteru (np.: ,,Jestem zboczony”, ,,Jestem zly, niebezpieczny™).

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne charakteryzuje si¢ nieprzystosowawczymi
wzorami powtarzalnego, nieelastycznego myslenia i zachowania, ktore sugerujg brak
elastyczno$ci poznawczej [38, 39]. Elastyczno$¢ poznawcza (cognitive flexibility) jest
podstawowg funkcja poznawczg, stanowiaca cz¢s¢ sktadowa naszych funkceji wyko-
nawczych (executive functions), obok pamieci roboczej (working memory) i hamowania
(inhibition) [38]. Sztywno$¢ poznawcza lub ostabiona elastyczno$¢ poznawcza jest
charakterystyczna dla pacjentow z OCD. Jak wskazujg analizy, elastycznos$¢ poznawcza
u pacjentow z OCD jest silnie zalezna od procesoOw pamigci roboczej [39]. Waznym
zatem elementem oddziatywan terapeutycznych wydaje si¢ systematyczna praca
poprawiajaca elastyczno$¢ poznawcza u pacjentow z OCD. Szczegdlnie u pacjentow
opornych na terapi¢ ekspozycji i powstrzymania reakcji (ERP), u ktorych gtownym
problemem sg nasilone obsesje np. seksualne, coraz cze¢sciej stosuje si¢ jako metode
uzupekiajgca interwencje oparte na uwaznosci, co przynosi pozytywne efekty terapeu-
tyczne. Gtéwnym celem takich oddziatywan jest korygowanie deficytow poznawczych
w zakresie uwagi, regulacji emocji i funkcji wykonawczych [40, 41].

Model behawioralny zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego opiera si¢ glownie
na dwuczynnikowym modelu Mowrera [42], ktory wskazuje, ze skojarzenie pew-
nych bodzcéw z nieprzyjemnymi doswiadczeniami powoduje, ze organizm uczy si¢
reagowac lekiem, co wyjasnia mechanizm warunkowania klasycznego; dodatkowo
organizm uczy si¢, ze przy udziale pewnych zachowan mozna zmniejszy¢ nasilenie
leku, dyskomfortu, i ten aspekt z kolei wyjasnia mechanizm warunkowania sprawczego
(instrumentalnego). I tak w wypadku pacjentow z OCD pojawienie si¢ mysli natretnych
o charakterze seksualnym wiaze si¢ z pojawieniem si¢ dyskomfortu, silnego leku,
a wtedy pacjent przy udziale rytualizacji (np. modlenie si¢) obniza 6w dyskomfort.
Neutralizujace Iub unikajace zachowania (np. unikanie miejsc/sytuacji, w ktorych ak-
tywizuja si¢ obsesje seksualne) majg na celu wlasnie zmniejszenie poziomu niepokoju
zwigzanego z faktem pojawiania si¢ natretnych mysli (rys.1)

Badania Rachmana i Shafran [27] wskazuja, ze jesli pacjent z OCD nie wykona
rytualizacji, to po pojawieniu si¢ natr¢tnych mysli dyskomfort jest mniejszy. Te wyniki
stanowig fundament terapii ekspozycyjne;.

Terapia behawioralna — ekspozycyjna (E/PR) zostata zapoczatkowana przez
Meyera [43], ktory opracowat metody pracy ukierunkowane na zwalczenie jawnych
rytuatow. W tej terapii taczono ekspozycje polegajaca na prowokowaniu Iekorodnej
sytuacji lub na prezentacji bodzca wyzwalajacego rytuat z powstrzymaniem reakcji
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Rys 1. Model behawioralny zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego

— w ten sposoOb nastepuje proces habituacji, czyli proces wygaszania leku [3]. Dzigki
czestej i dlugiej konfrontacji z sytuacjami, bodzcami, ktore aktywizuja lek, uktad
nerwowy automatycznie wycisza reakcje na nie, redukujac jg do poziomu, ktéry moz-
na bedzie znies¢. Jest to naturalna sktonnos¢ uktadu nerwowego do obojetnienia na
powtarzajacy si¢ przez dtuzszy czas nowy bodziec. Ekspozycja moze mie¢ charakter
stopniowy, zaczynajac od najsilniejszego aprobowanego przez pacjenta bodzca i stop-
niowo zwigkszajac jego nasilenia, lub moze mie¢ forme intensywnego konfrontowania
z bodzcami lekotworczymi (ekspozycja ,,zanurzajaca’).

W terapii ekspozycji i powstrzymania reakcji waznymi elementami sa ekspo-
zycje in vivo, ekspozycje wyobrazeniowe, powstrzymanie reakcji, poznawcze omo-
wienie ekspozycji, wizyty domowe [3, 22]. Celem ekspozycji jest sprowokowanie
jak najwyzszego nasilenia niepokoju/leku i utrzymanie go przez pewien czas, aby
uruchomit si¢ proces habituacji. W ekspozycji in vivo pacjent zostaje wystawiony
na dziatanie bodzcow, ktére pobudzajg obsesje i potrzebe wykonania rytuatu (np.
miejsca takie jak ko$ciot, gdzie aktywizuja si¢ natretne seksualne mysli). Natomiast
ekspozycja wyobrazeniowa polega na przeprowadzeniu w wyobrazni ekspozycji,
ktorych zazwyczaj nie mozna przeprowadzi¢ in vivo, poniewaz np. naruszajg zasa-
dy etyczne, jak to czesto bywa w wypadku obsesji seksualnych. Pacjent wyobraza
sobie siebie w sytuacjach budzacych Igk i wyobraza sobie, co si¢ wydarzy, gdy nie
wykona czynnos$ci natretnej. Celem ekspozycji wyobrazeniowej jest wygaszanie ob-
sesyjnych mysli i obrazéw, zwigkszenie tolerancji na nieprzyjemne emocje zwigzane
z obsesjami, doprowadzenie do procesu habituacji i redukcji objawodw, odréznienie
mysli od dziatania, a takze zaobserwowanie, ze prawdopodobienstwo wystapienia
negatywnych zdarzen jest mate, natomiast koszty chronienia siebie lub innych przed
tymi zdarzeniami sg duze [22]. Powstrzymanie reakcji polega na tym, ze pacjent
powstrzymuje si¢ od wykonania czynnosci natr¢tnych. Najpierw mozna zachecic¢
pacjenta, aby zredukowal liczb¢ wykonywanych czynno$ci o potowe, natomiast
W miar¢ postepoOw ograniczamy t¢ liczbe jeszcze bardziej. Celem powstrzymania
reakcji, czyli blokowania rytuatow lub niwelowania zachowan unikajacych, jest
zmniejszanie wzmocnienia, ktore powstaje w wyniku powtarzania objawu reduku-
jacego lek.
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Waznym elementem terapii jest poznawcze omdwienie ekspozycji — pacjent po
przeprowadzeniu ekspozycji in vivo i ekspozycji wyobrazeniowej dowiaduje si¢ z whas-
nego doswiadczenia, ze lgk podczas ekspozycji zamiast rosnaé, czego osoba z OCD
si¢ obawia, wyraznie maleje nawet bez wykonania czynnosci natretnej. Wielokrotne
eksponowanie na czynniki Igkorodne powoduje, ze pacjent obserwuje, ze lek spada, on
sam za$ potrafi poradzi¢ sobie z cierpieniem bez czynnosci natretnych czy unikania,
a konsekwencje, ktorych pacjent si¢ obawial, nie nastgpuja lub ich prawdopodobienstwo
jest znikome [22]. Te efekty oddziatywan podwazaja bledne przekonania pacjenta.

Skuteczno$¢ terapii

Badania wskazuja, ze jedng z bardziej efektywnych metod leczenia zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego, zwlaszcza kompulsywnych zachowan, jest ekspozycja
z powstrzymaniem reakcji. Celem powstrzymania reakcji, ktéra w przekonaniu pa-
cjenta ma zapobiec przewidywanym negatywnym konsekwencjom, jest modyfikacja
przekonania o wysokim prawdopodobienstwie wystapienia antycypowanej katastrofy
w razie zaniechania zachowan kompulsyjnych [44—46].

Liczne badania i przeglad metaanaliz wykazuja, ze terapia poznawczo-behawio-
ralna powoduje znaczng poprawe objawow u pacjentdw z zaburzeniem obsesyjno-
-kompulsyjnym [23, 47, 48]. I tak np. metaanalizy Hofmanna i Smitsa [49] ujawniaja
znaczacg poprawe kliniczng wsrdd pacjentow OCD. Podobnie, metaanaliza 41 badan
przeprowadzona przez Carpentera i wsp. [S0], w tym 4 badan obejmujacych w sumie
313 0s6b z diagnoza OCD, wykazala najwicksze efekty leczenia w wypadku pacjentow
OCD w poréwnaniu z grupami pacjentdw z innymi zaburzeniami lgkowymi (Hedges’
g=1,13;95% CI = 0,58-1,68; p <0,001).

Badania nad skutecznoscig psychoterapii u pacjentow OCD z zastosowaniem
technik obrazowania wskazuja na obnizenie metabolizmu glukozy w gltowie jadra
ogoniastego u pacjentow OCD uczestniczacych w terapii poznawczo-behawioralnej
[45,46,51]. W innych badaniach po przeprowadzeniu intensywnej terapii poznawczo-
-behawioralnej u pacjentow z OCD zaobserwowano obustronne obnizenie si¢ metabo-
lizmu glukozy we wzgorzu i znaczacy wzrost prawostronnej aktywnos$ci przedniego
zakretu kory obreczy (anterior cingulate cortex — ACC) [52, 53]. Te zmiany neuro-
biologiczne korelowaly z poziomem ,,zdrowienia” pacjentéw i stopniem poprawy ich
funkcjonowania. Podobnie badania Baxtera i wsp. [45] dowodza, ze zarowno u pa-
cjentow z OCD uczestniczacych w terapii behawioralnej, jak i tych, ktorzy stosowali
farmakoterapig, nastapita znaczna poprawa i odnotowano zmniejszenie metabolizmu
glukozy w brzuszno-przysrodkowej czgsci gtowy jadra ogoniastego. Skuteczno$¢
terapii poznawczo-behawioralnej wsrdd pacjentow z OCD wynosi 50-70% [54-56].
Skuteczno$¢ farmakoterapii i terapii behawioralnej u pacjentow z OCD szacuje si¢
na 85%. Natomiast po zaprzestaniu brania lekow nawr6ét choroby nastgpuje u 90%
pacjentow, a po zaprzestaniu terapii behawioralnej — u 25% chorych [1].

Jesli chodzi o interwencje psychoterapeutyczne dotyczace OCD, badania sugeruja,
ze w poréwnaniu z wigkszo$cig innych form OCD (tj. skazeniem lub sprawdzaniem)
obsesje seksualne wymagaja dtuzszego leczenia [ 18], a odpowiedz na terapi¢ moze by¢
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mniej skuteczna [57-59]. Dodatkowo badacze [17] wskazuja, ze obsesje na punkcie
orientacji seksualnej w OCD moga by¢ zwigzane ze zwigkszonym czasem spedzanym
na obsesji, zwigkszonym poziomem dystresu, wigkszym unikaniem, a wszystko to
moze mie¢ kliniczne znaczenie dla oceny i leczenia OCD.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne o charakterze seksualnym jest trudnoscia,
w ktorej zazwyczaj dominujg obsesje 1 ktdra wigze si¢ z wicksza tendencja do stoso-
wania ukrytych prob zneutralizowania lub sttumienia owych obsesji [8]. Dodatkowo
tacy pacjenci maja nasilone przekonania o znaczeniu i potrzebie kontroli mysli [9],
czesto majg silne obawy, ze ze wzgledu na fakt posiadania seksualnych obses;ji sg lub
mogg stac si¢ osoba, ktora nigdy nie chceieliby si¢ sta¢. Te charakterystyczne dla tej
grupy pacjentéw problemy moga by¢ dos¢ dobrze przepracowane za pomocg technik
terapii poznawczej. Badania wskazuja, Ze terapia poznawcza przynosi wieksza po-
prawe u pacjentow z seksualnymi obsesjami w porownaniu z pacjentami z obsesjami
religijnymi [60]. W zwigzku z tym, Ze terapia ekspozycji i powstrzymania reakcji moze
by¢ mniej skuteczna w wypadku zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego o charakterze
seksualnym, ze wzgledu na dominacj¢ obsesji, warto w takich sytuacjach rozwazy¢
wprowadzenie — jako uzupetnienia terapii ERP — metod opartych na uwaznosci i ak-
ceptacji [61].
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